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anejo de la Vía Aérea
r  e  s  u  m  e  n
Introducción: Se considera la obesidad una enfermedad en auge, con una presencia cada
vez  mayor de pacientes obesos en las áreas quirúrgicas. El tratamiento quirúrgico de dicha
enfermedad ha variado en los últimos an˜os, aumentando las técnicas menos invasivas y las
terapias puente a la cirugía, como es el balón intragástrico.
Objetivos: Realizar un repaso de las implicaciones anestésicas y de la ﬁsiopatología de la
obesidad, así como de las diferentes opciones quirúrgicas para la reducción de peso.
Material y métodos: Presentamos el caso clínico de un paciente súper-superobeso propuesto
para la implantación de un balón intragástrico bajo sedación anestésica.
Conclusiones: Las técnicas quirúrgicas para la cirugía de la obesidad tienden a ser cada vez
menos agresivas, siendo fundamental el trabajo multidisciplinar para el mejor tratamiento
de  estos pacientes. El anestesiólogo juega un papel muy importante en el perioperatorio
para el éxito de este tipo de procedimientos.
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years with less invasive techniques and pre-surgery therapeutic approaches such as the
intra-gastric balloon.
Objectives: To complete an overview of the anesthetic implications and the pathophysiology
of  obesity and of the various surgical options for weight loss.
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Material and methods: This is a clinical case of a super-super obese patient scheduled for
intra-gastric balloon implantation under anesthetic sedation.
Conclusions: Surgical techniques for obesity procedures tend to be increasingly less aggres-
sive. A multidisciplinary approach is critical for providing the best care of these patients
and  the anesthesiologist plays a key role during the perioperative period for the success of
these procedures.
© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by ElsevierIntroducción
La obesidad es un problema creciente, sobre todo en poblacio-
nes desarrolladas. Aunque con cifras variables, la incidencia se
sitúa en torno al 10-20%, siendo más  frecuente en la población
femenina y variando según la edad1. Este creciente problema
hace prever que los pacientes obesos sometidos a procedi-
mientos que requieran la intervención de un anestesiólogo
aumenten en los próximos an˜os.
De acuerdo al índice de masa corporal (IMC) podemos
clasiﬁcar a los pacientes en obesidad leve (IMC 27-29,9),
moderada (IMC 30-34,9), severa (IMC 35-39,9), mórbida (IMC
40-49,9), superobesidad (IMC 50-59,9) y súper-superobesidad
(IMC > 60)2.
Se ha estimado que la mortalidad del paciente obeso some-
tido a un procedimiento quirúrgico se duplica respecto a aquel
con un IMC  normal1,3. Se conocen predictores individuales
de riesgo que aumentan la morbimortalidad perioperatoria
del paciente obeso, como son: sexo masculino, edad supe-
rior a 45 an˜os, IMC  > 50 kg/m2, síndrome de apnea obstructiva
del suen˜o (SAOS), asma, diabetes e hipertensión arterial
(HTA)3. Las complicaciones perioperatorias más  importantes
son las que afectan al sistema respiratorio y al sistema car-
diovascular, con una incidencia en torno al 4-7 y al 1-1,4%,
respectivamente3.
A nivel cardiovascular existe un estado de hiperactiva-
ción simpática, siendo característica la hipertroﬁa miocárdica.
Además, existe mayor incidencia de HTA, cardiopatía isqué-
mica e insuﬁciencia cardíaca. Desde el punto de vista
respiratorio existe un aumento del consumo de oxígeno, una
alteración pulmonar restrictiva, una disminución de la capa-
cidad inspiratoria, de la capacidad vital y, sobre todo, de la
capacidad funcional residual. Esta última puede disminuir por
debajo del punto de cierre alveolar, contribuyendo a la forma-
ción de atelectasias e hipoxia perioperatoria. En la obesidad
existe una alteración de la relación ventilación-perfusión y
una hipoxemia que conlleva el fenómeno de vasoconstricción
pulmonar hipóxica, pudiendo evolucionar a hipertensión pul-
monar e incluso a cor pulmonale. Uno de los determinantes
más  importantes de morbimortalidad es la asociación entre
obesidad y SAOS1,3,4.
Desde el punto de vista del anestesiólogo se hace indis-
pensable una adecuada valoración preoperatoria, haciendo
especial hincapié en los tests predictores de la vía aérea
difícil5, ya que esta se encuentra presente hasta en el 13%
1de los pacientes obesos . Los tests habituales pueden no
ser ﬁables1,6. Datos como la circunferencia cervical (> 45 cm)
y la asociación con SAOS pueden usarse también como
predictores3. Algunos estudios relacionaron un IMC superiorEspaña, S.L. All rights reserved.
a 25 con mayor incidencia de vía aérea difícil, aunque con
menor signiﬁcación clínica que otros tests como son la movi-
lidad cervical o el test de la mordida6. Este punto se hace de
especial interés si tenemos en cuenta que el paciente obeso se
considera como sujeto de alto riesgo de aspiración, ya que a
pesar del ayuno presenta un volumen gástrico residual mayor
a 25 ml  y pH < 2,5, así como mayor incidencia de hernia de
hiato1,3.
Diversos tratamientos farmacológicos y dietéticos, junto
a modiﬁcaciones en los hábitos de vida, se han mostrado
efectivos a corto plazo en el tratamiento de la obesidad,
aunque con una incidencia no despreciable del llamado
«efecto elástico», recuperando el peso a largo plazo7. Exis-
ten suﬁcientes evidencias de que la cirugía bariátrica es un
tratamiento efectivo a largo plazo en comparación con otros
métodos convencionales2, reduciendo de manera signiﬁcativa
las comorbilidades asociadas a la obesidad8,9. Las indicacio-
nes de la misma  deben quedar limitadas cuando exista un
IMC > 40 o IMC > 35 y comorbilidad asociada. Además, se hace
necesaria una estabilidad psicológica1,3,4. Con respecto a las
técnicas quirúrgicas podemos resumirlas en 3 grandes grupos:
restrictivas (gastroplastia vertical anillada y banda gástrica
ajustable), malabsortivas (derivación biliopancreática de Sco-
pinaro y variantes técnicas) y mixtas (componente restrictivo
y malabsortivo, representadas por el bypass gástrico)2. Ante
el alto índice de fracasos de los métodos conservadores y la
importante morbimortalidad y secuelas asociadas a la ciru-
gía, surgen nuevas técnicas menos invasivas que contribuyen
al tratamiento de la obesidad, como son el balón intragástrico
y el marcapasos deﬁnitivo.
El balón intragástrico reduce la capacidad de ingestión de
alimentos, alcanzándose pérdidas de entre 15-20 kg durante
un período de 6 meses, tras el cual se retira. Tiene su indica-
ción principal en los casos en que han fracasado las medidas
intensivas dietéticas y farmacológicas y cuando las opciones
quirúrgicas suponen un elevado riesgo para el paciente, ya que
no hay datos de las consecuencias a largo plazo10,11.
Caso  clínico
Presentamos el caso de un paciente de 40 an˜os, 251 kg de peso
y 1,80 m de talla (IMC 76 kg/m2) propuesto para la implantación
de balón intragástrico vía endoscópica (ﬁg. 1). Entre sus ante-
cedentes destacan un SAOS en tratamiento con CPAP nocturna
y un trastorno bipolar con rasgos psicóticos. En la exploración
física preoperatoria se objetivó un test de Mallampati III/IV, un
diámetro cervical aumentado, una distancia tiromentoniana
de 5 cm y una movilidad cervical normal, caliﬁcándose como
una probable vía aérea difícil. Se solicitó un análisis de sangre,
r e v c o l o m b a n e s t e s i o l
Figura 1 – Paciente sobre la mesa de quirófano.
Fuente: autores.
Figura 2 – Colocación del balón intragástrico.
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un ECG y una radiografía de tórax que no mostraron hallaz-
gos signiﬁcativos. Se solicitó consulta a psiquiatría, quienes
caliﬁcaron como apto al paciente para el procedimiento.
A su llegada a quirófano se monitorizó el electro-
cardiograma, la saturación arterial de oxígeno mediante
pulsioximetría y la presión arterial no invasiva. Se decidió
realizar el procedimiento bajo sedación con oxigenoterapia
suplementaria mediante gafas nasales a 3 l/min, aunque con
el material preparado para una posible invasión de la vía aérea,
incluido ﬁbroscopio y anestesia de la vía aérea mediante nebu-
lización de lidocaína al 4%, por si fuese necesario durante
el procedimiento. Se administró midazolam 2 mg, fentanilo
50 g, ketamina 30 mg y una perfusión continua de propofol a
1 mg/kg/h, además de bolos suplementarios de ketamina para
obtener un nivel iv de sedación de la escala de Ramsay12. El
procedimiento (ﬁg. 2) se llevó a cabo con buena tolerancia
y sin incidencias, con una duración total de 18 min, mante-
niendo el paciente estabilidad hemodinámica y respiratoria
en todo momento. El posoperatorio inmediato en la sala de
recuperación posanestésica y posteriormente en la sala
de hospitalización trascurrió de manera adecuada, siendo
dado de alta al domicilio al quinto día del posoperatorio sin
incidencias.
Conclusiones
La morbimortalidad perioperatoria de los pacientes obesos se
ha demostrado mayor que la de aquellos individuos con peso
normal. Se ha relacionado un IMC > 65 kg/m2 con mayor estan-
cia hospitalaria, tiempo operatorio más  prolongado y aumento
de la morbilidad13. La tendencia actual es hacia la realiza-
ción de técnicas cada vez menos agresivas con incremento
de las tasas de cirugía vía laparoscópica, que ha demostrado
mejores resultados. Aunque sin resultados a largo plazo, surge
como técnica cada vez más  utilizada la implantación del balón
intragástrico, sobre todo en los casos de alto riesgo quirúrgico,
como puente a una cirugía posterior10,11. Algunos estudios
han demostrado una disminución de la tasa de comorbilidad
(HTA, DM o dislipidemia) e incluso mejoría de la función pul-
monar (aumento de la capacidad pulmonar total, capacidad
vital y volumen espiratorio de reserva) durante el tratamiento
mediante esta técnica8.
Puede ser controvertido el uso de sedación profunda para
la colocación del balón intragástrico14–16, aunque, al igual
que la tendencia actual de las técnicas quirúrgicas, creímos
adecuada una menor agresión desde el punto de vista de
la anestesia, siendo fundamental en nuestro caso el mante-
nimiento de la ventilación espontánea. Es ahí donde tiene
un papel muy importante la ketamina, un fármaco casi tan
antiguo como seguro, cuyas principales ventajas son el man-
tenimiento de los reﬂejos protectores de la vía aérea, la
broncodilatación, el mantenimiento de la ventilación espon-
tánea y el potente efecto analgésico17–19.
Los pacientes con obesidad suponen un reto en nues-
tra labor diaria, haciendo necesario para el anestesiólogo un
amplio conocimiento de la ﬁsiopatología, la farmacodinamia
y la farmacocinética en estos casos. Es necesario un manejo
multidisciplinario de esta patología para poder proporcionar
al paciente el manejo perioperatorio y la técnica quirúrgica
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